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Inleiding
Nederland wordt niet uitsluitend bevolkt door zelfredzame burgers. Er zijn ook heel veel mensen 
die niet helemaal zelfstandig kunnen wonen; sommigen van hen hebben zelfs 24 uur per dag ver-
zorging of begeleiding nodig. Voor hen die niet kunnen terugvallen op familie of mantelzorg was in 
het verleden ‘het instituut’ de aangewezen plek om te wonen. Maar de kwaliteit van wonen liet daar 
nogal eens te wensen over. Daarom is er ook een tegenstroom, die geleid heeft tot steeds klein-
schaligere vormen van huisvesting. Deze vorm van emancipatie van mensen die zorg of begeleiding 
nodig hebben, is in beleidsteksten inmiddels doorgedrongen. Maar wat is de praktijk, hoe zien 
vraag en aanbod in dit segment van de woningmarkt eruit, en wat zijn trends voor de toekomst?
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Wonen voor mensen met beperkingen
Leven met beperkingen, dat is voor veel mensen een dagelijkse realiteit. Denk maar aan de onge-
veer 60.000 ouderen met dementie, rond de 100.000 verstandelijk gehandicapten en de meer dan 
500.000 Nederlanders met lichamelijke beperkingen. Het aantal psychiatrische patiënten dat in 
instellingen verblijft, bedraagt ongeveer 30.000. Voeg daar nog bij de mensen die woonbegeleiding 
nodig hebben vanwege dreigende dakloosheid of huiselijk geweld en de contouren van een groep 
van tenminste een miljoen Nederlanders beginnen zich af te tekenen. Voor een belangrijk deel van 
hen is het moeilijk om in de gewone woningmarkt een plek te krijgen en zich te handhaven. Want 
lang niet alle woningen zijn geschikt als je afhankelijk bent van een rolstoel, de hele dag in bed moet 
liggen, of altijd hulp nodig hebt bij het gebruik van sanitair en dergelijke. Ook kan het voorkomen 
dat een persoon gedrag vertoont dat voor hemzelf of zijn omgeving onaanvaardbare risico’s oplevert. 
En tenslotte: het is erg duur om in alle gevallen de noodzakelijke zorg en begeleiding in de woningen 
van individuele cliënten te leveren.
Er komt dan een moment waarop het verhuizen naar een bijzondere woonvorm de enige manier is 
om een zo hoog mogelijke kwaliteit van leven te kunnen handhaven. De betrokken persoon heeft 
vaak slechts beperkte mogelijkheden om zelf te kiezen op welk moment hij verhuist en naar welke 
woonvorm. Want hij krijgt te maken met de dominante cultuur van het zorgstelsel en met verschil-
lende vormen van schaarste: de collectieve en individuele middelen voor huisvesting en zorg zijn 
beperkt. Dat geldt ook voor het aanbod aan vastgoed dat beschikbaar is om aan de specifieke woon-
behoefte van mensen met beperkingen te voldoen.
De beweging naar een kleinere schaal
In Nederland is het een traditie om mensen die zorg en begeleiding nodig hebben een plek aan te 
bieden in intramurale voorzieningen. Dat zijn van oudsher de armen- en weeshuizen, de hofjes van 
de diaconie en de ziekenhuizen. Zo ongeveer vanaf het begin van de 20e eeuw staan onze langs 
lijnen van verzuiling georganiseerde instellingen aan de rand van steden, of op grotere afstand op 
‘woeste gronden’ in bos of heide. Het medische model (de visie dat er in de eerste plaats sprake zou 
moeten zijn van behandeling) overheerste. De mensen sliepen op grote zalen. En voor de ‘gezonde’ 
ouderen kwamen er na de Tweede Wereldoorlog op grote schaal bejaardenoorden. De voordelen van 
deze aanpak zijn dat de grote schaal medische specialisatie mogelijk maakt en soms ook medische 
experimenten. Andere voordelen zijn dat de zorg efficiënt georganiseerd kan worden en dat er vol-
doende draagvlak is voor gespecialiseerde voorzieningen op gebied van dagbesteding en recreatie. 
En binnen de beschutting van het eigen terrein is er meer risicoloze mobiliteit mogelijk zonder dat de 
samenleving met afwijkend gedrag wordt geconfronteerd.
Maar de nadelen vanuit het perspectief van cliënten, bewoners en hun verwanten zijn er ook: gebrek 
aan privacy, hospitalisering, dagelijkse confrontatie met grote aantallen mensen met problematisch 
gedrag, minimale variatie in het aanbod aan wooncomfort.
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Die nadelen worden sterker ervaren naarmate de mogelijkheden voor individuele ontplooiing in de 
samenleving als geheel toenemen en de visie op mensen met beperkingen een ontwikkeling door-
maakt. De vertogen veranderen: bejaarden worden ouderen, patiënten worden cliënten, gehandicap-
ten worden mensen met mogelijkheden, aanbodgestuurde zorg moet vraaggestuurde zorg worden.
Drie golven
In de achter ons liggende jaren zijn er drie golven geweest waarin deze paradigmaveranderingen ook 
een versteende vorm kregen.
Aan het eind van de jaren zestig van de vorige eeuw kreeg de psychiatrische instelling Dennendal 
landelijke bekendheid vanwege het eerste bondgenootschap tussen patiënten en verzorgers. De 
paviljoens werden als leefgemeenschappen opgevat [Tonkens, 1999]. In die tijd verschenen ook de 
eerste ‘sociowoningen’ voor groepen van maximaal twintig verstandelijk gehandicapten [Vaate, 1991]. 
En ouders van verstandelijk gehandicapte kinderen namen het initiatief voor gezinsvervangende 
tehuizen waar zo’n 24 personen wonen die overdag naar de dagbesteding of naar regulier werk 
gaan. Dat sloeg aan, want in 25 jaar tijd groeide het aantal bewoners van dit soort woonvormen tot 
ongeveer 18.000.
Als tweede golf zien we ongeveer tien jaar later vanuit deze gezinsvervangende tehuizen opnieuw 
een schaalverkleining. Nu worden dependances gevormd met slechts 3 tot 6 bewoners.
En de derde golf kunnen we dateren vanaf het midden van de jaren negentig van de vorige eeuw. De 
inspiratie komt nu niet alleen uit opvattingen over de kwaliteit van leven van mensen met beperkin-
gen. Ook de zoektocht naar een ander zorgstelsel en de toegenomen mondigheid van cliënten spelen 
een rol. Ouders nemen initiatieven om zelf kleinschalige woonruimte te realiseren voor hun gehandi-
capte kinderen in groepjes van 3 tot 6 bewoners.
Er zijn al meer dan honderd van deze ‘ouderinitiatieven’ [Baarveld & Ramakers, 2001; Maseland, 
2001]. Dergelijke projecten zijn betrekkelijk goed in te passen in gewone woonwijken.
Ook voor dementerende ouderen — nog steeds verblijven duizenden van hen op ‘meerbedskamers’ 
— worden nu vaker kleinschalige units gebouwd waar men een eigen zitslaapkamer heeft en met 
ongeveer 8 personen een woonkamer met annexen deelt. En bestaande instellingen volgen de trend 
naar een kleinere schaal en meer integratie door gewone woningen op hun terrein te bouwen of zelf 
de wijk in te trekken. Voor wat dit laatste betreft is de ultieme stap gezet door stichting Arduin in 
Zeeland, waar de instituutszorg sinds 1996 geheel wordt ontmanteld en vervangen door een onder-
steuningsmodel voor cliënten die verspreid in de regio onderdak vinden [Beemt, 2003].
Kleinschaligheid: van idee naar beleid
In de voorgaande alinea’s zijn de belangrijkste drijfveren voor de beweging naar kleinschalig wonen 
al genoemd. Het gaat om meer zelfbepaling en privacy, variatie in de kwaliteit van het wonen en 
van het bestaan, en om betere mogelijkheden voor participatie en integratie in de samenleving. 
Een uitspraak uit 1994 van de belangenorganisatie van verstandelijk gehandicapten is niet mis te 
verstaan: “Wij willen zelf kiezen met wie wij willen wonen, in wat voor huis en met welke begelei-
ding.” Professionals vertalen hun inbreng niet meer zo sterk in medische termen, eerder in een vorm 
van ondersteuning. Zij beginnen werkvormen te ontwikkelen die bij deze aanpak passen. Er wordt 
gesproken over ‘community care’, de rol die de samenleving kan spelen bij het verbeteren van de 
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kwaliteit van leven van mensen met beperkingen [RMO, 2002]. Ook veel ouders zien de voordelen 
van kleinschalig wonen. En hoewel een niet onbelangrijke groep ouders tegelijk ook bezorgd is over 
de grotere risico’s die daaraan verbonden kunnen zijn, is de resultante van al deze maatschappelijke 
dynamiek dat de beweging naar kleinschalig wonen inmiddels verankerd is in beleid.
“In het belang van optimale keuzevrijheid van gehandicapten is de essentie het wonen in een gewo-
ne woning in een woonwijk. Als er meer gehandicapten op dezelfde locatie wonen, moet dat aantal 
beperkt zijn.” [VWS, 1995, p. 46]. En nog steeds behoren het bevorderen van kleinschalige woonvor-
men en de vermaatschappelijking van de zorg tot de speerpunten van het beleid van VWS. Het effect 
van dit beleid wordt inmiddels zichtbaar: op grotere locaties kwamen er geen plaatsen voor verstan-
delijk gehandicapten bij, terwijl op locaties met minder dan 12 plaatsen het aantal woonvoorzienin-
gen tussen 1999 en 2002 groeide van 1393 naar 1746 [VWS, 2002, p. 82].
De verschijningsvorm van kleinschalig wonen
Wat is de invloed geweest van deze schaalverkleining op de verschijningsvorm en de bouwkundige 
vorm van de huisvesting? En andersom, wat is de invloed van architectuur, interieur en typologie op 
de kwaliteit van kleinschalig wonen? Zijn er typische bouwkundige of typologische ontwikkelingen 
zichtbaar en resulteert kleinschalig wonen per definitie in ‘kleine’ architectuur?
Gewone architectuur
Wat betreft de architectuur — en op een groter niveau de stedenbouwkundige situering en planning 
van kleinschalig wonen — wordt doorgaans gestreefd naar woonvormen die weinig of niets ver-
schillen van woningen waarin ‘normale’ mensen leven. De visie van Ouderverenigingen — ‘gewoon 
waar mogelijk, speciaal waar nodig’ — is bijvoorbeeld een belangrijk uitgangspunt geworden voor 
de huisvesting van verstandelijk gehandicapten. Maar ook voor dementerende ouderen wordt een 
gewone, kleinschalige leefomgeving van belang geacht [SEV, 1996; Nolte, 1996].
Om deze woningen zo ‘normaal mogelijk’ te houden zou men veel kunnen verwachten van de ont-
wikkeling van ‘slimme woningen’ (zoals die van de Stichting Smart Homes) en van de toepassing 
van domotica. Deze gebouwenautomatisering ontwikkelt zich echter betrekkelijk langzaam en vergt 
een integrale en procesmatige benadering die vooralsnog ontbreekt. Er is in dat verband gewezen 
op het belang van een technologische infrastructuur en van coördinatie tussen betrokken partijen 
[Verhoeven, 1998; Singelenberg, 2001]. Het is de vraag of en hoe domotica en ICT de woonkwaliteit 
en de maatschappelijke integratie gaan verbeteren. Elders in deze publicatie wordt hieraan meer 
aandacht besteed.
Een volgende vraag kan dus zijn wat we van de ‘homes’ zelf kunnen verwachten. En of we daarbij 
‘gewone’ woningen moeten nastreven of woningen waarin dementerende ouderen en gehandicapten 
zo normaal mogelijk kunnen leven. Bovendien, wat is gewoon wonen en wat is normale bebouwing?
Architectuur en zorg
Tot voor kort hield eigenlijk alleen een groep gespecialiseerde bureaus zich met architectuur 
en zorg bezig. In 1972 vormden BNA-architecten de Stichting Architectenonderzoek Gebouwen 
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Gezondheidszorg (STAGG). Hun doel is om de leefbaarheid in de gebouwen, de doelmatigheid van 
die gebouwen en de rationalisering van het bouwproces te bevorderen. De STAGG manifesteert zich 
duidelijk in wat wij eerder de derde kleinschaligheidsgolf noemden met concepten voor generieke 
groepswoningen en het model voor de woonzorgzone [Nouws, 2002; STAGG 2000]. Het woord zorg 
of verzorging kwam echter buiten de STAGG-kringen nauwelijks voor in de wereld van architectuur 
en stedenbouw. Dat was gezien de geïsoleerde ligging van grote instellingen ook niet gek. De afge-
lopen decennia is hierin echter verandering gekomen. Er is een groot scala aan nieuwe programma’s 
en gebouw- en stedenbouwtypologieën ontstaan, ook van bureaus die zich eerder nauwelijks met 
dit thema bezighielden. Bekend zijn de WoZoCo’s (woonzorgcombinaties) van KCAP of MVRDV, de 
zorginterieurs van EGM Interieurgroep, het verpleeghuis Peppelrode in Eindhoven van Dorine de Vos, 
het combinatiegebouw in Amsterdam van Claus en Kaan, het Ronald McDonaldhuis in Utrecht van 
Bosch Haslett, of de onlangs gerealiseerde Ecologische Zorgboerderij in Haren van Onix Architecten.
Wat deze voorbeelden gemeen hebben, is hun vermogen om op een kleinschalig niveau sprekend 
en toch vanzelfsprekend ruimte te bieden aan mensen die zorg nodig hebben. Ze laten zien dat een 
bepaalde zorgbehoefte gevarieerde en specifiek ontworpen oplossingen kan opleveren zonder voor-
bij te gaan aan kwaliteit of eigenheid. Het is evident dat de huisvestingsmogelijkheid en –kwaliteit 
nauw samenhangt met het zorgconcept, de stedenbouwkundige situering en de toekomstige bewo-
ners [Sijsling, 2001]. Maar het is ook waarschijnlijk dat er een gedifferentieerd aanbod nodig is om 
verschillende relaties tussen architectuur en zorg mogelijk te maken [Dijkhuis, 1999; Erven, 2002a; 
Kooijman, 1996]. Daarmee is de zorg definitief onderdeel gemaakt van een architectuurtypologische 
en stedenbouwkundige problematiek en dat is maar goed ook, gezien de demografische ontwikke-
ling en het vooruitzicht op het grote aandeel ouderen in de bevolking.
Kleinschalig wonen
Hoewel de nieuwbouw en ook de verbouw van zorgprojecten wordt beheerst door een bureaucratisch 
stelsel van bouwkundige en financiële regels, heeft de ontwikkeling van kleinschalig en ‘gewoon’ 
wonen — met zorg — allerminst geleid tot eensluidende oplossingen. Het is opvallend hoeveel 
verschillende woningtypen plaats bieden aan kleinschalige woonvormen voor verstandelijk gehandi-
capten en dementerende ouderen [SEV, 1996; Nolte, 1996]. Hierbij worden typen als gezinswoningen, 
rijtjeshuizen, losstaande villa’s, appartementen in een flatgebouw en portiek- of galerijwoningen 
betrekkelijk eenvoudig aangepast al naar gelang de aard en mate van de handicap of dementie. Het 
betreft doorgaans de aanpassing van sanitair of de plaatsing van beugels, een intercom, een alarm-, 
bewakings- of brandveiligheidsinstallatie, of een traplift. Soms worden drempels verwijderd, deuren 
en gangen verbreed en — wanneer noodzakelijk — ruimten rolstoelvriendelijk gemaakt.
In tegenstelling tot de mogelijkheden die zich door deze hoeveelheid verschillende woningtypen 
voordoen, wordt de eigenlijke organisatievorm van de meeste woningen teruggebracht tot een enkel 
basistype gezinswoning. Hiervoor worden appartementen samengevoegd, rijtjeshuizen doorgebro-
ken, portiek- of etagewoningen verbouwd en bestaande eengezinswoningen uitgebreid. De typologie 
van de woning die hierdoor ontstaat, bestaat veelal uit een eigen ‘zit’slaapkamer, een gedeelde 
woonkamer en keuken, gedeeld sanitair en een gezamenlijke hal en entree. Afhankelijk van de han-
dicap of dementie, behoefte en groepsgrootte resulteert een typologische aanpassing soms in slaap-
kamers op de begane grond en of ruimten die gereserveerd kunnen worden voor de slaapwacht of 
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een logé. Een enkele keer bevindt zich sanitair in de zitslaapkamer of worden woonkamer, keuken en 
sanitair slechts door twee bewoners gedeeld. Het aantal echt ‘eigen’ appartementen is gering.
Hoewel deze ‘typologische gelijkschakeling’ weinig zegt over de kwaliteit van de woningen of de 
woonomgeving, kan men zich afvragen waarom vooral het prototype van de gezinswoning doorgang 
vindt. Is de toepassing van deze typische gezinswoning gebaseerd op het succes ervan of is ze het 
resultaat van een overgangsfase in de organisatievorm van de zorg?
Ervaringen met kleinschalig wonen
Er is nog niet zo veel onderzoek gedaan naar woonwensen en ervaringen met het wonen in klein-
schalige woonvormen. Wat dit betreft staan we nog maar aan het begin van de beoogde zelfbe-
paling. Wanneer we aan de hand van enkele recente onderzoeken de balans opmaken, blijkt dat 
kleinschaligheid voor veel bewoners inderdaad een stap vooruit is. Zij kunnen beter over hun eigen 
leven beschikken en ervaren de grote eigen woonruimte als een belangrijke verbetering van de kwa-
liteit van het bestaan [CVZ, 2004, p. 8]. Ook ouders die zelf een woonzorgvorm hebben opgezet in 
gewone huizen in gewone buurten zijn tevreden over kleinschaligheid en privacyaspecten [Baarveld 
& Ramakers, 2001]. De bouwkundige vorm is een belangrijke voorwaarde, maar evaluatieonderzoek 
wijst ook op de grote invloed van de kwaliteit van begeleiding en van persoonlijkheidskenmerken 
van de bewoner op het ‘woonsucces’.
De meningen over het succes van integratie — of minder ambitieus participatie — in de gewone 
samenleving zijn verdeeld. Bewoners zelf en de buren en buurgenoten beoordelen die contacten als 
‘neutraal’ tot ‘gematigd positief’. Begeleiders daarentegen melden gemiddeld erg weinig contact 
met buren of buurtgenoten. Maar er komen ook niet veel klachten uit de omgeving; wanneer die er 
zijn betreft het geluidsoverlast of verwaarlozing van huis, tuin, portiek of balkon [Otten & Hoekman, 
1999, pp. 49-50].
Kijken we naar de negatieve ervaringen met kleinschalig wonen, dan blijken de ouders niet altijd 
tevreden te zijn met kwaliteitsaspecten, zoals de bruikbaarheid van gemeenschappelijke ruim-
ten, de zitslaapkamer van betrokkenen en de aanwezigheid en bruikbaarheid van voorzieningen. 
Ontevredenheid is er bij de bewoners zelf als de woning te klein is of de buurt niet voldoet (bereik-
baarheid, saaiheid, ruzies). En soms is er sprake van vereenzaming, wanneer bewoners niet de 
goede begeleiding krijgen en contacten met de omgeving niet tot stand komen. Op grond van der-
gelijke negatieve ervaringen zijn sommige instellingen en ouders niet overtuigd van de algemene 
meerwaarde van kleinschalig wonen in gewone wijken. Zo streeft Nieuw Woelwijck naar een ‘dorps-
structuur’ voor het terrein, waarin kleine woonvoorzieningen zijn opgenomen die vrijwel geheel zelf-
standig functioneren. Men stimuleert vanuit de instelling integratie, maar wil bewoners de voordelen 
van beschutting niet onthouden [Rigtering, 2002].
De kritische instelling bij Nieuw Woelwijck is een voorbeeld van de meer algemene bedenkingen bij 
de ‘ontvangende kant’ van de beweging naar kleinschalig wonen. Community care komt niet vanzelf, 
het gaat om meer dan verhuizen alleen. Het is belangrijk dat er in de woonomgeving sport- en cultu-
rele activiteiten zijn, waaraan ook gehandicapten kunnen deelnemen en dat het komt tot medege-
bruik van multifunctionele centra [Bruinooge, 2001]. De Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling 
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(2002) spreekt in dit verband zelfs van “de handicap van de samenleving”.
Als we dit geheel aan ervaringen overzien, is onze conclusie dat met kleinschaliger woonvormen voor 
vrijwel iedere gehandicapte winst behaald kan worden in termen van leefruimte, woonkwaliteit, privacy 
en mogelijkheden voor zelfstandigheid. Ook de winst die met het wonen in gewone wijken geboekt 
kan worden is van grote betekenis, maar deze zal er alleen komen, wanneer er naast de bouwkundi-
ge kwaliteit ook aandacht is voor locatiekeuze en voor een kwaliteitsomslag in de begeleiding.
De toekomst
Hebben kleinschalige woonvormen de toekomst?
Zeker is dat de behoefte aan wonen met zorg de komende 15 jaar zal stijgen. De invloed van hogere 
besteedbare inkomens, een grotere variatie in leefstijlen (waaronder multiculturalizering) en van de 
grotere mondigheid van consumenten zal zich doen gelden. Wij denken dat er goede argumenten 
zijn om juist met kleinschalige projecten op deze in omvang en diversiteit groeiende vraag naar 
wonen met zorg te reageren. Deze hebben in de ogen van juist de nieuwe consumenten een hogere 
kwaliteit. Kleine schaal biedt ook de beste mogelijkheden om te differentiëren naar ruimtelijke 
aspecten en culturele wensen. De door het beleid beoogde scheiding van wonen en zorg kan hierbij 
een positieve impuls leveren, omdat de kwaliteit van de woonruimte waarin zorg geleverd wordt 
op termijn ook in een prijs tot uitdrukking zal komen. Dan wordt het belangrijk dat bij kleinschalige 
projecten — mits binnen die kleine schaal slimme kubieke meters woonvolume worden ontworpen 
— het exploitatierisico (of dit nu op collectieve of private middelen drukt) kleiner is dan bij grote 
intramurale voorzieningen. Daarom is het jammer dat beperkingen van budgetten en lompheid van 
de regelgeving vooralsnog eerder impulsen geven tot intramuraal bouwen dan tot invlechten in de 
woningmarkt [CVZ, 2004].
Wij verwachten dat door het beleid van de ‘Nota ruimte’ ook meer locaties voor kleinschalig wonen 
met zorg beschikbaar kunnen komen [VROM, 2004]. In dit verband is het gunstig dat rijk, provincies 
en gemeenten steeds meer aandacht besteden aan een integrale, ook ruimtelijke afstemming van 
wonen, welzijn en zorg. En nu de grootschalige herstructurering van bestaande wijken stagneert, 
schept dat wellicht nieuwe kansen voor een creatieve benutting van de bestaande voorraad in een 
gebiedsgerichte aanpak van wonen, zorg en welzijn.
Schaalverkleining en zelfbepaling
De gedachte dat vooral kleinschalige woonvormen toekomstwaarde hebben, moet niet worden 
gelezen als een pleidooi voor het standaardiseren of repliceren van de vormen die daarvoor tot nu 
toe ontwikkeld zijn. Schaalverkleining biedt juist meer mogelijkheden voor ouderen en gehandi-
capten om zelf keuzes te maken op het gebied van wonen, architectuur en zorg met het oog op hun 
welbevinden en maatschappelijke participatie. Natuurlijk resulteren de ervaringen en wensen van 
bewoners in verschillende en soms tegenstrijdige eisen. Een constante is echter dat zij zelf willen 
kunnen bepalen met hoeveel mensen, met wie, waar en hoe ze wonen [Loon, 2001]. De kwaliteit lijkt 
in belangrijke mate bepaald te worden door de verhouding tussen begeleiding, zelfstandigheid en 
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privacy. Het zou daarom interessant kunnen zijn om de doelstelling van de ‘gewone woning’ om te 
keren en in plaats daarvan te onderzoeken wat de mogelijkheden van architectuur, interieur, typolo-
gie en techniek zijn om het kleinschalig wonen zo aantrekkelijk en comfortabel mogelijk te maken. 
Het lijkt een magere benadering om daarbij de woonruimte als basis te nemen die de gebruikelijke 
uitgangspunten in de (sociale) woningbouw zo dicht mogelijk benadert. We mogen toch ook bij de 
huisvesting van dementerende ouderen en verstandelijk gehandicapten een verdere differentiëring 
naar leefstijlen verwachten? Die ontwikkeling is bij de huisvesting van ‘normale’ mensen in ieder 
geval heel gewoon.
Wonen op maat
De scheiding van wonen en zorg zal ook voor gehandicapten en ouderen nieuwe, specifieke en alter-
natieve typologieën moeten genereren. Daarbij is het niet nodig om de noodzaak van aanpassingen 
te verhullen of het belang van voorzieningen in de directe omgeving te ontkennen. De architectuur 
zal vooral ruimte moeten bieden aan verschillende behoeften in de relatie tussen bewoner, omge-
ving en zorg. Gezien de grote hoeveelheid verschillende typologieën is dit geen idealisme, maar een 
reële mogelijkheid. Zonder voorbij te gaan aan de kwaliteit van inmiddels gerealiseerde kleinschalige 
woonvormen hoeft dit niet slechts te resulteren in een eigen zitslaapkamer en een gedeelde woon-
kamer, keuken en gedeeld sanitair. Sinds het burgerweeshuis van Aldo van Eyck beseft een ieder de 
mogelijkheden op de grens van individualiteit en collectiviteit. Van een aangepaste woning in een 
wijk tot gegroepeerde nieuwbouw; van een combinatiegebouw tot omgekeerde integratie; het is 
vooral van belang dat er naar bewoners en gebruikers geluisterd wordt [Littel, 2003; Hazelhof 2002].
Vormgeving
Als we ervan uitgaan dat er geen ‘gewone’ of ‘ongewone’ oplossingen bestaan, vraagt dit op ste-
denbouwkundig of gebouwtypologisch niveau niet per definitie de veelbesproken flexibiliteit of een 
gewone en direct geïntegreerde leefomgeving. Het vereist vooral inventiviteit, diversiteit en toege-
spitste keuzemogelijkheden. Grootte, kwaliteit en het gebruik op langere termijn zijn belangrijke 
aandachtspunten.
De stedenbouwkundige situering vraagt gezien de verschillen in woonwensen en -eisen om diversi-
teit. De één wil een rustige en helder gestructureerde omgeving, de ander een levendige omgeving. 
Combinatiegebouwen, omgekeerde integratie en menging kunnen hieraan bijdragen zonder voorbij 
te hoeven gaan aan een nauwkeurig vormgegeven ruimte.
Maar ook op gebouwtypologisch niveau kan een nauwkeurig toegespitst ontwerp hieraan bijdragen. 
In dat verband kan de door Mecanoo toegepaste kloostertypologie van het psychiatrisch ziekenhuis 
te Goes een veelzijdige oplossing zijn, of het kloosterverzorgingstehuis van Architecten aan de Maas 
in Venlo. De ‘kloosterblokken’ sluiten zich niet volledig af van de omgeving, maar bieden eveneens 
beschutting. Dat geldt ook voor de ouderenhuisvesting van Marlies Rohmer in Amsterdam-Noord of 
het binnenstedelijke complex aan de Nieuwmarkt in Amsterdam, waarin onder andere woningen zijn 
opgenomen voor dementerende ouderen.
Deze gebouwtypen onderscheiden zich nauwelijks, maar kunnen door de schaal en de organisatie-
vorm het contact met medebewoners bevorderen en al naar gelang de behoefte een buffer vormen 
voor de omgeving. In het gebouw aan de Nieuwmarkt wordt de integratie van verschillende type huis-
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Figuur 13.1a en 13.1b
Gevel en plattegrond project 
Nieuwmarkt. Architectenbureau Marlies 
Rohmer, Amsterdam. Fotograaf Siebe 
Swart. Bron: [Dijkhuis, 1999].
houdens en levensfasen nagestreefd [Havik, 2002; Hoogewoning, 2003, pp. 34-35; Dijkhuis, 1999].
Een buitenlands voorbeeld als de groepswoning voor ouderen in het Manazuru van Moriko Kira in 
Japan laat zien dat op het niveau van de woning de gemeenschappelijkheid niet ten koste hoeft 
te gaan van de individualiteit [Hameleers, 2003]. In dat opzicht kan het kleinschalig wonen zich 
typologisch nog verder ontwikkelen. De grootte van de huidige zitslaapkamers wordt soms als een 
beperking gezien. Het ‘gezinsmodel’ stijgt in veel gevallen nauwelijks uit boven de status van een 
studentenwoning.
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Figuur 13.2a
Plattegrond Janbrandhof in Gorssel. 
Stichting Janbrandhof, Gorssel.
Figuur 13.2b
Foto Janbrandhof in Gorssel. Stichting 
Janbrandhof, Gorssel.
Er is geen reden om aan te nemen dat gehandicapten en ouderen genoegen zouden moeten nemen 
met de in het algemeen betrekkelijk kleine hoeveelheid privé-ruimte. Al naar gelang de behoefte 
moet er ruimte zijn voor zelfstandigheid, zoals in de appartementen aan de Molenweg in Gorssel of 
de Sienahof in Deventer waar verstandelijk gehandicapten een eigen appartement hebben, maar 
tevens kunnen terugvallen op gemeenschappelijke ruimten. Een ander voorbeeld is de trommelwo-
ning van Liesbeth van der Pol, waarin twee hartsvrienden samen ‘apart’ wonen.
Een vierde kleinschaligheidsgolf?
In combinatie met deze stedenbouwkundige en typologische differentiëring zal de aandacht voor het 
interieur een belangrijke rol spelen in de verdere ontwikkeling van kleinschalige woonvormen [Erven, 
2002b]. Het gebruik van materiaal en licht kan in meer of mindere mate bijdragen aan de verhou-
ding tussen zelfstandigheid en gemeenschappelijkheid. De behoefte aan intermenselijke relaties en 
sociale samenhang vergt bovendien op gebouw- én wijkniveau een subtiel evenwicht tussen indivi-
dualiteit, wooncollectiviteit, maar vooral ook zorgvoorziening. De ontwerpopgave lijkt zich daarmee 
vooral te concentreren op een ‘gewone aangepaste woning’ (of een aangepaste ‘gewoning’), waarin 
ouderen en gehandicapten hun relatie tussen wonen, zorg en architectuur zelf kunnen definiëren. 
Wanneer die stap de komende jaren gezet wordt, is er misschien ooit aanleiding om te spreken over 
een vierde kleinschaligheidsgolf. De eerste twee pakken het instituut aan, de derde focust op de 
wijk, en de vierde zoekt naar ontwerpen voor unieke combinaties van ‘normaal’ wooncomfort met 
specifieke individuele behoeften aan begeleiding en zorg.
kamer kamer kamer
gang
woonkamer
kamerkamerkamer
gang
begane grond
0 1 2 3 4 5 m
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Figuur 13.3a
Plattegrond Sienahof. SCALA 
Architecten, Den Haag. Bron: [Bergvelt, 
2002].
Figuur 13.3b
Overzichtsfoto Sienahof. Fotograaf Joost 
Brouwers. Bron: [Bergvelt, 2002].
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